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ABSTRACT
Objective: Benign airway obstruction is
considered a s curable by therapeutic 
bronchoscopic methods. Compared to surgical 
therapies, these methods are comfortable and 
safe for the patients.
Methods: We used therapeutic bronchoscopic 
methods (laser and stenotic silicon stent) in 
seven patients who were admitted to our 
department due to tracheal stenosis, which 
developed after tracheostomy and endotracheal 
intubation. In 4 patients after vaporization of 
membranous stricture by YA P-laser, stenotic 
stent was implanted mechanically and/or by 
means of balloon dilatation. The membranous 
stricture area w as coagulated by YA P-laser in 3 
other cases and anatomic airway diameter was
maintained m echanically and by balloon 
dilatation.
Results and Conclusion: In the follow up period, 
we applied a stenotic silicone stent after second 
laser resection to patients, who developed 
restenosis. Patients who had stenotic silicon 
stenting had no problem related with the stent in 
the follow up period were considered as cured.
Key Words: Postintubation tracheal stenosis, 
Therapeutic bronchoscopy, Laser, Stent
INTRODUCTION
Bronchology had a history of approximately a 
century and for almost the first 80 years
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bronchoscopie therapy was used only for foreign 
body extractions (1,2). J .F .  Dumon used yttrium 
aliminum garnet (YAG) laser in bronchology for 
the first time in 1980. Up to date laser surgery 
has become the most frequently used method of 
therapeutic bronchoscopy in malignant and 
benign endoluminal lesions (2-4). Among the 
most used lasers in medicine which are suitable 
for bronchologic administration are neodmium 
yttrium aliminum garnet (Nd-YAG), neodmium 
yttrium aliminum pevroskite (Nd-YAP) and argon 
coagulation lasers (5).
The most popular and widely used 
bronchoscopie therapy methods are 
bronchoscopie laser surgery and silicone stent 
implantation. Pathological conditions that can be 
treated by laser in therapeutic bronchoscopy can 
be classified in 3 main groups: a-) benign and 
malignant tumors, b-) iatrogenic tracheal 
stenosis c-) rare d iseases (1,4-8).
Iatrogenic tracheal stenosis can develop at 
postintubation periods after sleeve resection or 
tracheostomy. Despite the advances made in 
the respiratory emergency department, which 
include low pressure and high volume tracheal 
tubes, stenosis is still observed as a 
complication after tracheostom y and after 
prolonged intubation. The reported rates of 
tracheal stenosis are 0 .6-21%  post­
tracheostomy and 6-21% after endotracheal
intubation (9-11). Today, more than 50%  of the 
iatrogenic stenosis patients present with 
respiratory insufficiency and marked impairment 
of general health status (1 ,2 ). Th is clinical 
picture is a contraindication for surgical therapy. 
After management of this clinical problem with 
therapeutic bronchoscopy, evaluation of the 
patients for surgery under suitable conditions 
would be a better therapeutic approach. 
Although surgical therapy still has an important 
role in some cases of stenosis, about 65-70% of 
cases with iatrogenic stenosis can be cured by 
endoscopic therapeutic methods (1 ,2).
In this article, we review the results of 
endoscopic methods which were applied to 7 
patients referred to our Department with tracheal 
stenosis after intubation or tracheostomy.
MATERIALS AND METHODS
A total of 7 patients (4 female, 3 male) with a 
median age of 52.4 years (range 23-69 years) 
had therapeutic bronchoscopy and Dumon 
silicone stent implantation. Clinical characteristics 
of the patients are shown in Table I.
All 7 patients had severe dyspnea and respiratory 
insufficiency on admission. All patients were 
evaluated as having symptom score of EC O G  3 
and 4. Two of the patients underwent sleeve
Table I: Clinical characteristics of the patients
No Gender Age
(years)
Underlying illness Intubated
Period
Respiratory
symptoms
Previous
Treatment
Symptom
Score
1 F 23 HELP syndrome 3 weeks Breathlessness
stridor
Sleeve
Resection
ECOG 3
2 F 62 Cerebrovascular accident > 2 weeks Breathlessness
stridor
No ECOG 4
3 F 34 Epilepsy 2 weeks Respiratory
insufficiency
No ECOG 4
4 M 48 Coronary by-pass 3 hours Respiratory
insufficiency
No ECOG 4
5 M 65 Tracheostomy 
(with silver canula) 
Larynx cancer
16 years Breathlessness
hemoptysis
No ECOG 3
6 F 66 Tracheostomy 
(Corosive tracheo- 
eosophagitis due to suicide)
3 weeks Breathlessness
stridor
No ECOG 4
7 M 69 Hyperpotasemia 
A-V blok
3 days Breathlessness
stridor
Sleeve
Resection
ECOG 4
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resection for postintubation tracheal stenosis 
(P ITS ). But after a month, upon recurrence they 
were referred to our department once again. One 
of the patients with P ITS  underwent a coronary 
by-pass operation lasting three hours.
Dumon-Harrel U niversal rigid bronchoscope 
(Efer, France), Olympus Ev is 240 bronchoscope, 
Nd-YAP (Locki; France) laser, dilatation balloon 
and Dumon stenotic silicone stents (Novatech; 
France) were used. Therapeutic bronchoscopic 
manipulations were performed under general 
anesthesia.
RESULTS
All the patients had complex stenosis with a 
diameter ranging 3-4 mm. Type of the stenosis, 
treatment and clinical features of the patients 
after operation are shown in Table II.
First patient had recurrent P IT S  after sleeve 
resection. She w as free of symptoms after laser 
and m echanical resection that maintained 
tracheal lumen in its normal width. But three 
months after the procedure, the patient was 
admitted again due to developm ent of 
restenosis . By Y A P -la se r application 
m em branous tissu e s were removed and a 
stenotic stent was implanted. The patient is 
healthy and has had no problem due to the
stenotic silicone stent in the three year follow up 
period (Fig. 1).
Two other patients were intubated with diagnosis 
of cerebrovascular accident and epilepsy for a 
period of more than 2 weeks. Membranous tissue 
was removed by Nd-YAP laser vaporization and 
tracheal lumen was dilated to its normal width by 
rigid bronchoscope and dilatation balloon. Soon 
after laser resection, normal respiratory pattern 
was achieved in both patients. In each of the 
cases during the follow-up period of four and two 
months respectively, restenosis were observed, 
that were managed by stenotic stent implantation 
after laser resection. They ate healthy without 
any problem due to stenotic silicone stent in the 
follow up period of three and two years 
respectively (Fig. 2).
In the following two patients laser and stenotic 
stent implantations were performed in the first 
attempt. In one patient who had a coronary by­
pass operation, a tracheal stricture was observed 
approximately 1-1.5 cm below the vocal cords. It 
was 4 cm in length, and vertical. The 5th case 
with laryngeal carcinoma was treated by total 
laryngectomy 16 years ago. Bronchoscopy 
revealed a concentric tracheal stenosis along 
with granulation tissue distal to the silver canula. 
Granulation tissue obliterating the lower 1/3 
tracheal lumen was vaporized by Nd-YAP laser 
through rigid bronchoscopy. Both patients are
Table II: Type of the stenosis, treatment and clinical features of the patients after operation
Stenosis type Diameter of 
the lumen
Treatment Symptom Score 
After Operation
Follow-up
period
Results
1 Complex
stenosis
3 mm Laser (2), stent ECOG 0 3 years Alive, with no clinical 
problems
2 Complex
stenosis
3-4 mm Laser (2), 
mechanical and 
balloon dilatation, stent
ECOG 0 3 years Alive, with no clinical 
problems
3 Complex
stenosis
3 mm Laser (2), mechanical and 
balloon dilatation, stent
ECOG 0 2 years Alive, with no clinical 
problems
4 Complex
stenosis
4 mm Laser, mechanical and balloon 
dilatation, stent
ECOG 0 7 months Alive, with no clinical 
problems
5 Complex
stenosis
3 mm Laser, mechanical dilatation, 
stent
ECOG 0 8 months Alive, with no clinical 
problems
6 Complex
Stenosis
2-3 mm Laser, mechanical dilatation, 
stent
ECOG 1 3 months Alive, with no clinical 
problems
7 Complex
Stenosis
3 mm Laser, mechanical dilatation, 
stent
ECOG 0 4 months Alive, with no clinical 
problems
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healthy and have had no problem due to the 
stenotic silicone stents in follow up period of 
nineteen and twenty months respectively.
F ig .l  : Endoscopic view of the 1st patient
F ig .2  : Endoscopic view of the 3rd patient
6th patient w as d iagnosed as co rrosive  
tracheo-esophagitis with tracheal steno sis . 
She had a history of recurrent aspiration 
pneumonia after a su icide attempt with a 
corrosive agent approximately 20 years ago. 
T rache a l lum inal width w as m easured as 
narrow as 3 mm diameter on reconstructive 
thorax C T . After laser coagulation and balloon 
dilatation Dumon stenotic stent w as implanted. 
She  exhib ited dram atic im provem ent in 
respiratory sym ptoms (dyspnea and stridor) 
after the procedure. She w as discharged from 
hospital on postoperative 2nd day without any 
complications.
The last patient who was intubated in intensive 
care unit 6 months ago due to A-V block and 
hyperpotasem ia for a period of 3 days, 
underwent sleeve resection and repetitive (3 
times) rigid bronchoscopies for P ITS . When he 
applied our clinic he had stridor and dyspnea, 
symptom score was evaluated as EC O G  4. After 
laser coagulation and balloon dilatation stenotic 
Dumon silicone stent w as inserted. His 
symptoms disappeared within a few hours after 
the procedure.
DISCUSSION
Iatrogenic tracheal stenoses are usually seen 
after prolonged intubation, tracheostomy and 
s leeve  resection , and are in the form of 
granulation tissue and strictures (1 ,7 ,12-14). In 
iatrogenic tracheal stenoses, it is necessary to 
determine the type of stenosis just before the 
treatment. Tracheal stenoses can be evaluated 
in 4 main groups as : “granulation tissue and 
granulomas”, “w ebs”, “bottleneck” and “complex 
stenoses”. The simplest form is the “granulation 
tissue and granulom as" group. S ince  the 
tracheal wall Is not involved in the lesion, this is 
not a real stenosis. On the other hand “w ebs”, 
develop concentrically due to fibrotic tissue 
formation from the tracheal wall to the middle 
part of the lum en. Lesions are generally 
localized and tracheal wall uniformity is 
preserved in “w eb s” steno ses . There  is a 
collapse on the tracheal wall in “bottleneck” type 
lesions, which is shorter than 5 cm. In “complex 
steno ses”, more than one type of stenotic 
lesions affect a greater part of the trachea at the 
sam e time (1 ,12 ,13).
In iatrogenic stenoses, treatment modalities have 
changed with the advances in therapeutic 
bronchoscopy. First choice of treatment for a 
patient with severe  dyspnea is now laser 
recanalization rather than tracheostomy (1,2). 
Dilatation balloon can also be combined with 
laser application. In tracheal stenosis without any 
lesion in the lumen, surgical sleeve resection and 
laser-stent therapies can be performed 
simultaneously. In patients who are candidates 
for surgical therapy, primary endoscopic 
treatment provides inflammatory stabilization and 
a decrease in the number of tracheal rings to be
204
R o fe k o k s ib
Hertabtem  l2^veya25mgrofekokabl 
demir oksit
Bileşiminde buiunan maddelerden 
herhangi birine karşı aşın duyarlı olduğu bilinenlerde 
kontrendikedir. Asetiisalisilik asit ya da cfiğer non-steroid 
anti-enflamatuvar ilaçlan kullandıktan sonra astım, ürtiker 
ya da alerji benzeri reaksiyon görülen hastalarda
1 II , I , , ,1. ,1,Kullanılmamalıdır.
Non-steroid anti-enflamatuvar Saç 
(NSAEİ) tedavisi sırasında GIS’de kanama, ülser, hatta 
perforasyon görülebilir. Fatal gastro-intestinal olaytann 
çoğunun yaşttarda ve düşkünlerde görüldüğü bfldrldjğinden, 
bu 0 -upcaki hastalarda NSAÖ kulalarken dikkatli olunmakdr.
kullanılırken dikkatli olunmalıdır. NSAEİ kullananlarda, 
karaoger enzim düzeylerinde yükselmeler görüfebir. Uzun 
süreli NSAEİ tedavileri sırasında renal papiler nekroz ve 
djğer böbrek hastaUdan görülebir. Böbrek işlevleri bozulmuş 
olanlar, kalp yetmezliği, karaciğer yetmezliği bulunanlar, 
dkiretik ve ADE inhibitörü feç kullananlar ve yaşUarda risk 
daha yüksektir. Agr dehidrate hastalarda rofekoksfo tedavisine 
başlarken dkkadı olunmahda*. Sm  retansiyonu, hipertansiyon 
ya da kalp yetmezliği bulunanlarda rofekoksib tedavisine 
düşük dazlarda başlanmalı ve dkkadı oJunmakir. Rofekoksi) 
le tedavi ecflen hastalarda kardyovasküler trombodk olaylar 
(ani ölüm, miyokard enfarktüsü, stabil olmayan angına, 
iskemik inme, geçici iskemik atak) görülebilir. Rofekoksib 
tedavisi uygulanan hastalarda bazen anemi görülebilir. 
Rofekoksibin 18 yaşından küçük hastalardaki güvenilirliği
araşonlmamişor
rofekoksib tedavisine bağlı olup olmadığına bakılmaksızın, 
gödendğ bidrien yan etkiler şunlanir Tüm  vücut: Kam 
ağrısı, yorgunluk, baş dönmesi, grip benzeri hastalık, alt 
ekstremitede ödem, üst solunum yolu enfeksiyonu, ateş, 
sıvı retansiyonu, sıcak basması, alerji, aşırı duyarlılık, iştah 
değişikliği, uykusuzluk. K ard iyovasküler sistem : 
hipertansiyon, çarpsın, taşkarti Sncfirim  sistemi: Diyare, 
dspepsi, epjgastrik rahatsız!*, gastro-özofejiyal reñü, bulantı, ı 
konstipasyon, kusma. Kulak, burun, boğaz: Sinüzit, bo&z 
kuruluğu. Kas-iskefet sisteme S rt ağnsı. Sinir sistemi: [
Baş agnst Sofcjnum sisteme Bronşit Urogenital sistem: 
Üriner enfeksiyon.
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Ecrroc, oral yoldan aç ya da tok kamna kJanir. Her hastada, 
mümkün olan en düşük etkili doz kullanılmalıdır. Osteo- 
artr it: Tedaviye günde bir kez 12,5 mg ile başlanması 
önerilir. Bazı hastalarda dozun günde bir kez 25 mg'a 
yükseltilmesi le ek yarar elde edfebİr. Önerilen en yüksek 
günlük doz 25 mgaır. Rom atoid a r tr it  Önerilen doz 
günde bir kez 25 mg'dr. Önerilen en yüksek günlük doz 
25 mg’dır. A kut ağn ve prim er dismfenore: Önerilen 
doz günde bir kez 50 mgckr. Önerilen en yüksek günlük 
dez 50 rn^dr. Ağn tedavimde 5 günden uzun süreİ kufenm 
araştmimamışar. 50 rrgTrfc dozun kronik kufenrru önerilmez. 
Yaşlı ve/veya orta karaciğer yetmezliği bulunan hastalarda 
tedaviye, önerfen en düşük dada başbnmafcdr. A£r böbrek 
yetmezliği olan hastalarda kularamı öneriknemektedr. Ağr 
karac^er yetmezliği olan hastalarda kufcmmra İşkin yeterli 
veri yoktur.
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ENDİKASYONLARI: - Kronik böbrek yetmezliği eşliğindeki semptomatik veya transfüzyon gerektiren aneminin tedavisinde, kemoterapi uygulanan kanser hastalarında aneminin önlenmesi ve tedavisinde KONTRENDİKASYONLARI Kontrol altına alınmamış hipertansiyonu olan hastalar ile bu preparatın herhangi bir bileşenine karşı aşırı hassasiyet göstermiş olanlarda kullanılmamalıdır. İSTENMEYEN ETKİLER: Kronik böbrek yetmezliği, Baş ağrısı, eklem ağrıları, halsizlik, baş dönmesi, yorgunluk gibi grip benzeri semptomlar özellikle tedavinin başlangıcında görülebilir. r-HuEPO tedavisi sırasında en sık görülen istenmeyen etki doza bağlı olarak kan basıncının yükselmesi 
veya mevcut hipertansiyonun şiddetlenmesidir. Kronik böbrek yetmezliği hastalarında, EPREX, veya diğer eritropoietinlerle tedaviden aylar, yıllar sonra çok nadiren saf 
kırmızı hücre aplazisi (eritroblastopeni) bildirilmiştir. Bu hastaların çoğunda, eritropoietinlere karşı antikor gözlenmiştir. Kanser hastaları: Her ne kadar klinik çalışma raporlarında, hipertansiyon insidansının EPREX, (%5) ve plasebo (%4) da benzer olduğu rapor edilmişse de, şahsi vaka hikayeleri göstermiştir ki hemoglobinde anlamlı artış görülen bazı hastalarda hipertansiyon oluşabilir. KULLANIM İÇİN ÖZEL UYARILAR: r-HuEPO, iskemik vasküler hastalıklı, epilepsi nöbet hikayesi olanlarda dikkatle kullanılmalıdır. r-HuEPO, epilepsi, trombositoz ve kronik karaciğer yetmezliğinde dikkatli kullanılmalıdır. B1 2 vitamini ve folik asit eksildiği r-HuEPO etkinliğini azalttığı için ortadan kaldırılmalıdır. r-HuEPO tedavisi gören bütün hastalarda stabil bir düzeye ulaşana kadar en azından haftalık hemoglobin düzeyleri ölçülmeli ve daha sonra Duna periodik olarak devam edilmelidir. Birçok vakada, serum ferritin seviyeleri hücre hacmi artışı ile aynı anda düşmektedir. Bu sebeple transferin saturasyon indeksi %20'nin 
altında ve serum ferritin seviyesi 100 na/ml'nin altında olan her hastada demir tedavisi önerilmektedir. Kronik böbrek yetmezliği hastalarında, EPREX, veya diğer eritropoietinlerle tedaviden aylar, yıllar sonra çok nadiren saf kırmızı hücre aplazisi (eritroblastopeni) bildirilmiştir. Bu hastaların çoğunda, eritropoietinlere karşı antikor gözlenmiştir. İlaç 
etkisinde ani azalma gelişen hastalarda cevapsızlığın tipik nedenleri (örneğin; demir, folik asit, vitamin B1 2 eksikliği, alüminyum intoksikasyonu, infeksiyon veya infiamasyon, 
kan kaybı ve hemoliz) araştırılmalıdır. Hiçbir neden belirlenmiyorsa, kemik iliği incelemesi dikkate alınmalıdır Saf kırmızı hücre aplazisi teşhis edilirse, eritropoietin antikorları için tahlil yapılmalı ve EPREX, tedavisi kesilmelidir. Hastalara 
başka bir eritropoietin verilmemelidir. Sof kırmızı hücre aplazisinin diğer nedenleri araştırılmalı ve uygun tedaviye başlanmalıdır. GEBELİK ve LAKTASYON SÜRESİNCE KULLANIMI: r-HuEPÖ gebelik ve laktasyon süresince sadece olası yarar 
fetus üzerine olası riskten önemli ise uygulanmalıdır. ETIOLEŞİMLER: r-HuEPO tedavisinin, diğer ilaçların metabolizması üzerinde etkisi olduğuna dair bulgu yoktur. Ancak, siklosporin, kırmızı kan hücrelerine bağlandığı için ilaç etkileşimi ihtimali vardır. Eğer r-HuEPO siklosporin ile birlikte uygulanacak ise; siklosporin kan seviyesi monitorize edilmeli ve siklosporin dozu hematokrit yükselmesine göre ayarlanmalıdır. DOZAJ ve REJİM: Kronik böbrek yetmezliği hastaları, 
Hemodiyaliz hastaları: Tedavi 2 bölüme ayrılmıştır Düzelme safhası: İntravenöz veya subkutan olarak haftada 3 kere 50 I.U. Ag'dır. Doz ayarlaması gerekli olduğunda 4'er haftalık aralıklarla yapılmalıdır. Dozdaki her ayarlama 25 I.U./kg'a 
eşit olmalıdır, idame safhası: Alışılmış doz haftada 3 kere 30-100 I.U./kg arasındadır Bununla birlikte genellikle 30 kg altındaki çocuklar, 30 kg üstü çocuklar ve erişkinlerden daha yüksek idame dozuna ihtiyaç duyarlar (örneğin, haftada 
3 kez 60-150 I.U./kg). Bu hasta grubunda maksimum dozaj haftada 3 kez 200 I.U./kg'ı aşmamalıdır. Subkutan uygulamada, ortalama doz intravenöz doza oranla %20-30 daha düşüktür. Subkutan yoldan kullanım intravenöz yoldan 
kullanıma tercih edilmelidir. Gene de subkutan uygulama ile cevap zayıf ve hastanın durumu ile açıklanamıyor ise zayıf cevabın ürünün hasta tarafından yetersiz absorpsiyonuna bağlı olup olmadığını kontrof etmek için geçici olarak intravenöz 
uygulama kullanılabilir. Peritoneal diyaliz hastalan: Düzelme safhası: 100 I.U./kg/hafta, 2 subkutan injeksiyona bölünerek. Doz ayarlaması gerektiğinde bu en az 4 hafta aralıkla yapılmalıdır, idame safhası: Ölağan doz 50 ve 100 I.U./kg/hafta arasında, iki eşit injeksiyona bölünerek. Azami doz: Haftada 3 defa, 200 I.U./kg'ı geçmemelidir. Prediyaliz hastaları: Düzelme safhası: Subkutan yolla uygulanan, haftada 3 defa 50 I.U./kg. Dozda her ayarlama 25 I.U./kg'a eşit olmalıdır. İdame safhası: Olağan doz 50 ve 100 I.U./kg/hafta, 3 injeksiyona bölünerek Azami doz: Haftada 3 defa 200 I.U./kg'ı geçmemelidir. Kanser hastaları Başlangıç dozu: Subkutan olarak haftada 3 kez 150 I.U./kg'dır. Doz 
arttırma: Tedavinin ilk 4 haftasında hemoglobin seviyesi haftalık olarak kontrol edilmelidir. Eğer hemoglobin 4. hafta sonunda 1 a/dİ yükselmemişse EPREX, dozu haftada 3 kez 300 I.U./kg'a yükseltilmelidir. Maksimum doz haftada 3 kez 
300 I.U./kg'ı aşmamalıdır. Doz ayarlaması: Hemoglobin ayda 2 g/dl'den fazla artarsa, r-HuEPO dozu %25 azaltılarak hemoglobin seviyesi ayda 2 g/dl'den daha az artacak şekilde ayarlanmalıdır. Eğer hemoglobin seviyesi 14 g/dl'yi 
aşarsa tedavi 12 g/dl'ye düşünceye kadar durdurulmalı ve tedaviye önceki dozun %25 altında başlanmalıdır. Kemoterapi tamamlandıktan sonra r-HuEPO tedavisine devam edilip edilmeyeceği periyodik olarak değerlendirilmelidir. Tüm 
hastalarda, demir seviyeleri tedavi öncesi ve süresince kontrol edilmeli ve gerekli ise demir tedavisi uygulanmalıdır, ilave olarak, B12 eksikliği, falat eksikliği gibi diğer anemi sebepleri tedaviye başlamadan önce ortadan kaldırılmalıdır. 
Saklama için özel uyarılar: 2 -8 °C'de saklayınız. Dondurmayınız veya çalkalamayınız ve ışıktan koruyunuz. TİCARİ TAKDİM ŞEKLİ ve AMBALAJ MUHTEVASI: - EPREX, parenteral injeksiyon için, 2000 I.U./mİ şişe; 6 şişelik ambalajlarda, 4000 I U /mİ şişe; 6 şişelik ambalajlarda, 10000 I.U./ml şişe; 6 şişelik ambalajlarda, 2000 I.U./0.5 mİ şırınga; 6 şırıngalık ambalajlarda, 3000 I.U./0.3 mİ şırınga; 6 şırıngalık ambalajlarda, 4000 I.U./0.4 mİ şırınga. FİYATI ve FİYAT 
ALDIĞI TARİH. EPREX 2000 U/ML: 323.878.000 T.L (14.04.2003). EPREX 4000 U/ML 793.170 000 T L. (14 04 2003), EPREX 10000 U/ML: 1.626.000.000 TL. (14.04.2003), EPREX 2000 IU/0.5 ML: 331.348.000 T.L, (31.07.2002), EPREX 3000 IU/0.3 ML: 498.026.000 T.L (31.07.2002), EPREX 4000 IU/0.4 ML: 793.170.000 T.L (14 04.2003). DAĞITIM CILAG AG International 6300 Zug/Switzerland. Sağlık Bakanlığı'nın 15.2.1989 tarih ve 2039 sayılı izni ile GÜREL İLAÇ TİCARET A.Ş. tarafından ithal edilmiştir. 'YALNIZ KLİNİKLERDE ve MUTLAKA DOKTOR NEZARETİNDE KULLANILACAKTIR.' Reçete ile satılır. Daha geniş bilgi için firmamıza başvurunuz.
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P e g a s y s ®
P e g in te rfe ro n  a lfa -2 a  (4 0  K D ) ,  S C  k u lla n ım a  h a z ır  ş ın n g a , im m ü n o s t im ü la n  ajan /sito k in
F o r m ü lü :  H e r  b ir  k u lla n ım a  h a z ır  ş ın n g a  0 . 5  m l 'l lk  ç ö z e lt i  İç in d e  1 8 0 -1 3 5  m lk r o g ra m  p e g in te rfe ro n  a lfa -2 a  içe r ir, ö z e l l i k l e r i :  P e g a s y s , d a lla n m ış  b ir  m o n o m e t o k s i  p o lie t i le n  g lik o l (P E G ) e k le n m iş  r e k o m b ln a n t  In te rf e ro n  a lf a -2 a ’n ın  k o v a le n t  b ir  k o n ju g a tıd ır . F a r m a k o k ln e t ik  ö z e l l i k l e r  T e k  s u b k u ta n  
P e g a s y s  e n je k s iy o n  u y g u la m a s ın d a n  s o n ra  p ik  s e r u m  k o n s a n t r a s y o n u n a  7 2 - %  saa t iç in d e  u laşılır. K a rarlı d u r u m d a k i 8 - 1 4  litre lik  d a ğ ı l ım  v o lü m ü y le  ( V d )  e n  fa zla  ka n  d o la ş ım ın d a  v e  h ü c re d ış ı s ıv ıla rd a  g ö rü lü r.  T e d a v in in  4 8 . h a ftas ın d a  p ik / v a d l d e ğ e r  o ra n ı y ak la şık  1.5  -  2 'd lr .  E n d lk a s y o n U n :  P eg a sys  
eriş k in  h a sta lard a  k ro n ik  h e p a tit  C n i n  te d a v is in d e  a şa ğ ıd a k i d u r u m la r d a  e n d ik e d lr ıK ö p r ü le ş m e  f ib ro zu  o lm a y a n  v e y a  k ö p rü le ş m e  f ib ro zu  o la n , s iro z lu  v e y a  s iro z u  o lm a y a n  h a sta lard a. K a r a d ğ e r  y e t m e z liğ i b u lu n m a y a n , k ro n ik  h e p a tit C n i n  h is to lo jik  b u lg u la n  v e  ş e n im  g ö s t e rg e le ri b u lu n a n  (ö rn . a n t i -H C V . 
tra n s a m in a z la rd a  y ü k s e lm e , H C V - R N A )  h a sta la rd a  e n d lk e d ir .  K o n t r e n d lk a s y o n la n :  A k t i f  m a d d e y e  v e y a  y a r d ı m a  m a d d e le rd e n  h e rh a n g i b irin e  karşı a şın  d u y a rlılık , a lfa  in te rfe ro n la ra  a şın  d u y a rlıl ık , o t o im m ü n  h e p a tit , c id d i  p s ik iy a trik  b o z u k lu k  ö y k ü s ü , t iro id  a n o rm a llik le r i, c id d i h e p a tik  d isfo n k s ly o n , 
k o n tro l e d i lm e y e n  n ö b e t  b o z u k lu k la n  v e / v e y a  m e rk e z i s in ir  s is te m i fo n k s iy o n u n d a  b o z u k lu k , g e b e lik ,  y a r d ım c ı  m a d d e  o la ra k  b e n z ll  a lk o l k u lla n ılm a sı n e d e n i y le  3  y a ş ın a  k a d a r  o la n  ç o c u k la r  v e  y e n id o ğ a n la r.  U y a n l a r / ö n l e m l e n  İn te rf e ro n  te d a vis i (P e g a s y s  d a h il)  g ö re n  h a sta lar p sik iy a trik  is te n m e y e n
o la y la r  a ç ıs ın d a n  d ik k a tle  iz le n m e lid ir .  K a lp  h a sta lığ ı, h e p a tik . re n a l, m y e lo id  fo n k s iy o n  b o z u k lu k la n n d a  d ik k a tle  k u lla n ılm a lıd ır . G e b e l ik  v e  E m z ir m e  D ö n e m in d e  K u l la n ım ı :  P eg a sys  
g e b e l ik  s ıra s ın d a  k u lla n ılm a m a lıd ır .  P e g a s y s  t e d a v is in d e n  v e y a  e m z ir m e d e n  h a n g is in in  k e sile ce ğ i ka ra n , P e g a s y s  te d a vis in in  a n n e  a ç ıs ın d a n  ö n e m i g ö z  ö n ü n e  a lına rak  v e r ilm e lid ir . 
Y a n  E t k i le n  P e g a sy s  İle  e n  s ık  b ild ir ile n  is te n m e y e n  e tk iler h a fif-o rta  ş id d e tte d ir  v e  d o z a j d e ğ iş ik liğ i v e y a  t e d a v in in  k e silm e s in e  g e r e k  k a lm a d a n  te d a vi e d ilir . G r ip  b e n z e r i s e m p to m la r , 
g a s tro in te s tln a l, k a rd iy o v a s k ü le r,  ü rin e r, h e m a to p o e tik ,  s o lu n u m , s in ir  s is te m i, d e r i v e  m u k o z a la rd a  is te n m e y e n  e tk ile r  o lu şa b ilir. B e k le n m e y e n  b ir  e tk i g ö r ü ld ü ğ ü n d e  d o k to ru n u z a  
b a ş v u r u n u z . K u l l a n ı m  Ş e k i l  v e  D o z u :  P e g a s y s 'ln  ö n e r ile n  d o z u  4 8  h a fta  s ü re y le , h a fta d a  b ir  k e z , s u b k u ta n  y o l la  u y g u la n a n  1 8 0  m i k r o g ra m 'd ır .  S a k la m a  K o ş u l u :  2  ' C  -  8  X ' d e  
(b u z d o la b ın d a )  s a k la yın ız . D o n d u rm a y ın ız .  T i c a r i  Ş e k i l:  P e g a sy s  1 8 0 . 1 3 5  m lk r o g ra m / 0 .5  m İ 1 a d e t  k u lla n ım a  h a z ır  ş ın n g a , P e g a sy s  1 8 0 , 1 3 5  m lk r o g ra m / 0 .5  m İ 4  a d e t  k u lla n ım a  
h a z ır  ş ın n g a . R u h s a t  S a h ib in in  İs im  v e  A d r e s i :  R o c h e  M ü s ta h z a r la n  S a n a y i A n o n im  Ş irk e ti. L e v e n t ,  İs ta n b u l. R u h s a t  N o  v e  R u h s a t  T a r i h i :  P e g a sy s  I 8 0 m c g ;  1 1 4 / 3 2  -  1 8 .0 7 .0 3 , 
P e g a s y s  I3 5 m c g ;  1 1 4 / 3 3  -  1 8 .0 7 .0 3 .  Ü r e t im  Y e r i  v e  A d r e s i :  F .H o f f m a n n -L a  R o c h e  L t d .,  B ase l, İs v iç re . R e çe te  ile  satılır. İthal ü rü n le r in  A y a d a n  h e r  p a rt i iç in  S a ğ lık  B a k a n lığ ı n ca 
b e lir le n m e k te d ir. Te s c illi m a rk a . A y n n t ı l ı  b ilg i iç in  p ro s p e k tü s e  b a k ın ız . D a h a  d e ta y lı b ilg i A rm a m ız d a n  e ld e  e dile b ilir.
R e f e r a n s l a r :  I -  F rie d  M W .  e t  a l .  P e g in t e rf e r o n  a lf a -2 a  p lu s  r ib a v ir ln  f o r  c h r o n lc  h e p a t lt ls  C  v ir ü s  ın f e c t lo n . N E j M  2 0 0 2 : 3 4 2 :9 7 5 - 8 2 .  2 -  P e g a s y s  ü rü n  p ro s p e k t ü s ü
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Interventional bronchoscopy for the management of the postintubation and posttracheostomy tracheal stenosis
excised . Thus the effectiveness of surgical 
therapy is enhanced (1,15-17).
Complications of surgical therapy like fibrous 
bands and granulation tissue, can also be treated 
by laser resection (1,18). Mortality and failure 
rates were 2%  and 5% respectively in an article 
concerning a total of 193 operations for tracheal 
stenosis. Seventeen percent (34/193) of the 
patients required bronchoscopie treatment due to 
granulation tissue formation in the post-operative 
period (19). Endoscopic treatment methods 
should be preferred for patients who are not 
suitable for tracheal surgery (20).
In emergency conditions related to postintubation 
tracheal stenosis and for patients where surgery 
is concerned, it is possible to open the tracheal 
lumen by laser. In simple stenoses (web in 
shape) a cure can only be gained by laser 
resection. In fact, laser bronchoscopy can be 
considered as a surgical treatment method (1,2). 
Silicone implantation could be considered in 
recurrent cases after laser therapy (20).
In all study cases , we observed complex tracheal 
stenosis. Laser recanalization, relaxation of 
stricture area m echanically and/or balloon 
dilatation provided complete improvement in 
signs and symptoms. In 4 patients at the first 
intervention and in an other 3 during the follow­
up period, restenosis developed and a stenotic 
stent was implanted by another intervention. In 
all cases , laser-stent therapy provided a cure 
without any symptoms and complications.
In conclusion, although surgical therapy still 
p reserves its importance for some types of 
stenosis , bronchoscopie treatm ent methods 
are sa fe r and more e ffective . P rim ary 
evaluation of patients by therapeutic 
bronchoscopy also p reserves the chance of 
su rg ica l resection . S tenotic silicone stent 
im plantation after endobronchial laser 
application can provide an absolute cure for 
most of the tracheal stenoses.
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